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ABSTRACT
The problem of assessing the quality of services is be-
coming more urgent due to the fact that in economi-
cally developed countries the share of services in the 
gross domestic product is increasing. This trend is a 
consequence of the change that the economy and so-
ciety are undergoing, namely: the transition from a 
‚capital economy‘ to a ‚knowledge economy‘, where the 
most important resource is qualification and experi-
ence, and in relation to the quality of health services 
and their evaluation.
This article aims to present a change in the algorithm 
of the clinical pathway tool, years after it was intro-
duced as a quality tool, and thus to answer the ques-
tion „Is it possible to evaluate the quality of the hospi-
tal process by the funding body (National Health In-
surance Fund in Bulgaria), nineteen years after the be-
ginning of the reform of hospital care?”
The modern and basic assumptions in quality man-
agement are considered: what is meant by quality to-
day, what is the process and its importance, the evo-
lution of the algorithm in the clinical pathway from a 
management process to simple instructions, to define 
the factors and the reasons for the change in the clin-
ical pathways in Bulgaria and the disappearance of 
clinical processes.
An analogy was drawn between the set quality re-
quirements in the clinical pathway structure with the 
established quality standards, namely: the quality tri-
ad. Attention is paid to the change in the management 
of the clinical process and its disappearance under the 
influence of the evolution of a reform.
РЕЗЮМЕ
Проблемът за оценката на качеството на услу-
гите става все по-актуален поради факта, че в 
икономически развитите страни делът на ус-
лугите в брутния вътрешен продукт нараства. 
Тази тенденция е следствие на промяната, коя-
то претърпяват икономиката и обществото, 
а именно: преходът от „икономика на капита-
ла” към „икономика на знанието”, където най-
важният ресурс са квалификацията и опитът, 
както и във връзка с качеството на здравните 
услуги и тяхната оценка. 
Настоящата статия има за цел да представи 
настъпила промяна на алгоритъма на инстру-
мента „клинична пътека“ години след като е бил 
въведен като инструмент за качество и по този 
начин да се даде отговор на въпроса „Възможно ли 
е да се оцени качеството на болничния процес от 
финансиращия орган (НЗОК), деветнадесет го-
дини след началото на реформата в болничната 
помощ?“.
Разгледани са съвременните и основни постанов-
ки в управлението на качеството: какво се раз-
бира под качество днес, какво представлява про-
цесът и неговата важност, еволюцията на ал-
горитъма в клиничната пътека от управленски 
процес до обикновени указания, да дефинира фак-
торите и причините за промяната в клинични-
те пътеки в България и изчезването на клинич-
ните процеси в управленски аспект.
Направена е аналогия между заложените изиск-
вания за качество в структурата на клинична-
та пътека с утвърдените стандарти за качест-
во, а именно: триада на качеството. Обърнато 
е внимание на изменението на управлението на 
клиничния процес и неговото изчезване под влия-
ние на еволюцията на една реформа.
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Исторически и еволюционно са се обосо-
били няколко групи становища, които се 
приемат като фундаментална основа на съ-
държанието на качеството.
Наставниците на качеството: Файген-
баум, Кано, Джуран, Ишикава, Дракър се 
обединяват около идеята за идентичност 
на качеството с „удовлетворение на по-
требностите на потребителя“, основавай-
ки се на взаимодействието на потребите-
ля с продукта/услугата. Деминг се концен-
трира върху подобряване на процеса. Тре-
та група становища се фокусират върху по-
требителската стойност. По-широко раз-
биране за качеството представя определе-
нието на Кросби и стандарт DIN ISO, кои-
то отнасят качеството най-общо до „изис-
кванията“. Изискванията (потребности 
или очаквания), които качеството удовлет-
ворява, могат да бъдат разпределени в три 
категории: задължителни, които са (уста-
новени) разписани в нормативни докумен-
ти – закони, стандарти и др., заявени уста-
новени изискания на потребителя – конт-
ракт, техническо задание, и обикновено 
предполагаеми изисквания. Изискване-
то за качество има задължителен харак-
тер и може да се предяви от всяка заинте-
ресована страна. Тази постановка нами-
ра израз в договорното начало между На-
ционалната здравноосигурителна каса и 
Българския лекарски съюз, както и в ме-
дицинското право.
От определенията на наставниците за 
качеството се извежда структурата за ка-
чество като трикомпонентна категория, из-
вестна като „Триада на качеството“ - сис-
тема, процес и резултат, по-късно обогате-
на с четвърти компонент – средата (Фиг. 1).
Компонентите се намират в йерар-
хическа подчиненост и активно взаимо-
действие помежду си. Продуктът наследя-
ва свойствата на процеса, а той на система-
та. За качеството на системата роля играе 
ВЪВЕДЕНИЕ
Проблемът за оценката на качество-
то на услугите става все по-актуален по-
ради факта, че в икономически развити-
те страни делът на услугите в брутния въ-
трешен продукт нараства. Тази тенденция 
е следствие на промяната, която претърпя-
ват икономиката и обществото - преход от 
„икономика на капитала” към „икономи-
ка на знанието”, където най-важният ре-
сурс са квалификацията и опитът, внедре-
ни в изискванията за качество на проду-
кта и услугата и управлявани чрез оценка 
на процеса и резултата. Този подход е въз-
приет като правило в управлението на ка-
чеството в стопанския живот и нестопан-
ските организации, каквито са лечебните 
заведения. 
Настоящата статия има за цел да пред-
стави настъпила промяна на алгоритъма 
на инструмента „клинична пътека“ години 
след като е бил въведен като инструмент за 
качество и по този начин да се даде отго-
вор на въпроса „Възможно ли е да се оце-
ни качеството на болничния процес от 
финансиращия орган (НЗОК), деветна-
десет години след началото на реформата 
в болничната помощ?“.
Разгледани са съвременните поста-
новки в управлението на качеството: какво 
се разбира под качество днес, какво пред-
ставлява процесът и неговата важност, 
еволюцията на алгоритъма в клиничната 
пътека от управленски процес до обикно-
вени указания, дефинирани са фактори-
те и причините за промяната в клинични-
те пътеки в България и изчезването на кли-
ничните процеси в управленски аспект. 
КАЧЕСТВОТО В СТОПАНСКИЯ 
ЖИВОТ И ЗДРАВЕОПАЗВАНЕТО
Най-често в живота и в бизнеса по-
нятието „качество” се интерпретира като: 
ценност, полезност или превъзходство. 
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  На изхода е резултатът от преобра-
зуваните ресурси от входа.
  Преобразуването на ресурсите се 
осъществява от следните фактори: 
цели, планове, и правила, от упра-
вленски решения, справяне с промя-
ната и външна среда. 
  Ресурсите се въвеждат в процеса по 
определени правила /алгоритми, из-
искват разходи, и добавят стойност. 
  Потребители на процеса са хора, чи-
ято дейност се базира на резултати-
те от предходните процеси, предя-
вяващи устойчиви изисквания към 
предхождащите ги процеси, т.е. по-
требител на работния процес е все-
ки един участник в него (вътрешни 
потребители), както и крайният по-
требител. В здравеопазните проце-
си вътрешните потребители са раз-
нообразни в зависимост от вариан-
тите на клиничните случаи. Това е 
така поради комбинирането на раз-
лични под процеси, които „възник-
ват“ в момента на потреблението 
(преглед – образно изследване – ла-
бораторно изследване – оперативна 
интервенция/терапия). 
  Алгоритъм - установена последова-
телност от етапи, тяхното описание 
и документиране. Чрез него се дос-
тигат целите. 
  Задължения и отговорност на учас-
тниците в процеса и взаимодейст-
вието между тях и ръководството на 
структурата. 
Разбирането на процеса е важно за 
оценка на качеството. Оценката на про-
цесите е заложена в две основни системи: 
интегрираната система за качество (QMS), 
върху чиито основи се изгражда концеп-
цията „Тотално управление на качеството“ 
(TQM). Градивните им елементи са атри-
бутите на процеса. 
Интегрираната система за качество 
(QMS) се основава на три принципа: фокус 
върху потребителя, подобрение на процеса 
и тотално въвличане. 
средата. Триадата на качеството е залегна-
ла в концепциите за качеството в здравео-
пазването на Донабедиан, Максуел и СЗО.
ПРОЦЕСИТЕ И ЗАЩО СА ВАЖНИ 
ТЕ?
Под „процес“ се разбира една или ня-
колко свързани помежду си процедури 
или операции (функции), които съвместно 
реализират определена задача, или съвкуп-
ност от взаимосвързани и взаимодейства-
щи видове дейност, преобразуващи входо-
вете в изходи (ИСО 9000:2000) (3). Проце-
сът е съставен от подпроцеси - процедури. 
Краят на даден процес е начало на нов про-
цес (Фиг. 2).
Компонентите на работния процес 
са еднакви, независимо от естеството на 
производството: 
  На входа са ресурсите: материал-
ни, фискални, човешки, доставчици, 
информация. 
Фиг. 1. Триада на качеството  
(Източник: Фигурата е съставена от автора)
Фиг. 2. Задача от 3 процедури, 
съставляващи процес. Процедура 1, 2 и 3 - 
резултат 
(Източник: Фигурата е съставена от автора)
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(1) Фокус върху потребителя е про-
цес на формиране на удовлетворение на 
потребителя. 
(2) Подобряване на процеса е непре-
къснатото подобряване на процеса. Осно-
вава се на PDCA цикъла (Deming), на кон-
цепцията „Цикъл на Шухард-Деминг“ и 
концепцията Кайдзен. QMS включва две 
последователни стъпки – стабилизиране 
на процеса чрез цикъла SDCA и усъвър-
шенстване на процеса чрез PDCA цикъла. 
(3) Тотално въвличане на персонала 
(Фиг. 3).
В управленската практика, QMS съ-
ществува като два най-често използвани 
модела - Националната програма за кри-
терии на качеството Болдридж и Стандар-
тите от системата за управление на качест-
вото на фамилията ISO 9000 2000. Модели-
те представят структурата на QMS и дефи-
нират качеството по начина, по който то 
се практикува днес. Системата Болдридж 
се прилага за оценка на качеството на ме-
дицинската помощ в болничния сектор в 
САЩ. 
Идеята на TQM е в непрекъснатото 
усъвършенстване и постигане на качест-
во на продукта/услугата и работата на пер-
сонала. Процесът на постоянно усъвър-
шенстване се постига с два свързани в при-
чинно-следствена връзка механизма – QA/
QI (QA – quality assurance/осигуряване на 
качеството; QI – quality improvement/подо-
бряване на качеството). QA поддържа ни-
вото на качеството и гарантира качество. 
QI повишава нивото на качеството и ниво-
то на гаранция за качество.
Идеята за процесен подход при оцен-
ка на качеството при производство на ме-
дицинската услуга намира израз във внед-
ряването на диагностично-лечебния алго-
ритъм на клиничната пътека. 
Фиг. 3 представя как установените 
правила и изискванията за качество, кои-
то са внедрени в една клинична пътека 
чрез алгоритъм, се съчетават с двете кон-
цепции интегрираната система за качест-
во и тоталното управление на качеството. 
Контролът, намирането и отстраняването 
на отклоненията/несъответствията от кли-
ничната пътека, се изразяват в подобрява-
не на качеството и неговото стабилизиране 
в процес – осигуряване - QI и QA (Фиг. 4).
Следователно, процесът е важен, за-
щото добавя стойност - ново качество. От 
гледна точка на здравето тази нова стой-
ност може да бъде ниво на подобряване 
на здравето, оздравяване, в обратна по-
сока, но това не означава лошо качество. 
Тази стойност в икономически ас-
пект се изразява чрез принос към брут-
ния вътрешен продукт. 
Следва, че процесът има свойство-
то да се саморегулира, наслагва, възпро-
извежда, което се постига чрез причин-
но-следствените връзки на „критичния“ 
път, който е двигателят на всеки процес 
– алгоритъмът.
Фиг. 3. Схема на принципите на 
интегрираната система за качество на 
Грейс Дъфи, модифицирана от автора
Фиг. 4. Съчетание на алгоритъма на 
клиничната пътека с двете концепции 
QMS и TQM  
(Източник: Фигурата е съставена от автора)
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ВЪВЕЖДАНЕ НА СТАНДАРТА 
„КЛИНИЧНА ПЪТЕКА“ В ЧУЖБИНА И 
БЪЛГАРИЯ
Концепцията на клиничната пътека е 
създадена от военната и авиационна про-
мишленост през 1950 г. като технологич-
на карта за управление на процесите при 
ракетната система „Поларис“ в САЩ. Съ-
държа метода на критичния път във връз-
ка с експлоатационна работа в рамките на 
системата PERT (Program Evaluation and 
Review Technique) като практически при-
ложима система за управление на ракетна-
та система „Поларис“.
През 2004 г. в Италия се създава Евро-
пейска асоциация на клиничните пътеки - 
EPA. През 2006 г. асоциацията наброява 131 
членове от 19 страни. В международно про-
учване под егидата на EPA в 23 страни се 
посочва, че клиничните пътеки се прила-
гат в здравеопазването от 20 години. Диаг-
ностично-лечебни алгоритми са разрабо-
тени в редица страни като средство за по-
добряване на качеството: Англия (10), Бел-
гия (11), САЩ (12), Канада (13), Дания (14), 
Франция (15), Германия (16), Япония (17), 
Австралия (18), Нова Зеландия (19), Русия 
(20). В България клиничните пътеки са въ-
ведени през 2000 - 2001 г. чрез австралий-
ския консултант Дон Хиндъл. Включени са 
в нормативен акт – Национален рамков до-
говор 2001 (НРД 2001) (7). 
В Англия, ежегодно или периодично, 
се осъществява преглед на препоръките за 
клинично поведение и се внасят иновации. 
По този начин качеството на процесите се 
подобрява и се поддържа ниво на качество. 
По същество, в стопанския живот това 
е методът Кайдзен (непрекъснати подо-
брения в малки стъпки) в действие, но в 
сферата на здравеопазването – QA/QI. 
ЕВОЛЮЦИЯ НА КЛИНИЧНАТА 
ПЪТЕКА - ОТ ПРОЦЕСЕН ПОДХОД КЪМ 
КОНКРЕТНИ УКАЗАНИЯ
При въвеждането на клиничната пъ-
тека в България, по смисъла на НРД 2001, 
клинична пътека представлява „интегри-
ран подход на поведение на различни видове ме-
дицински специалисти при лечението на паци-
енти с определени здравни проблеми и инстру-
мент за вътрешно управление на качество-
то“ (6). Диагностично-терапевтичният ал-
горитъм от 2001 г. се характеризира с ин-
тегрираност на грижата между специали-
стите и има разписани указания за всич-
ки участници в процеса, на всички нива на 
здравната система: за общопрактикуващия 
лекар, за специалиста от извънболничната 
медицинска помощ при подготовка на па-
циент за хоспитализация, за специалиста 
от диагностично-консултативния блок на 
лечебното заведение, за медицинския пер-
сонал от стационарния блок на лечебното 
заведение. Има разписани изисквания за 
медицинско и техническо оборудване и об-
завеждане, необходими за диагностика и 
лечение, съобразно указанията за клинич-
но поведение и изисквания за медицинска 
квалификация на персонала.
По смисъла на НРД 2018: „Клинична 
пътека е система от изисквания и указания 
за поведение на различни видове медицин-
ски специалисти при изпълнението на оп-
ределени по вид и обхват дейности по от-
ношение на пациенти със заболявания, из-
искващи хоспитализация и непрекъснат 
болничен престой не по-кратък от 48 часа“ 
(7). Следователно, през годините е налице 
промяна като Националните рамкови до-
говори „еволюираха“ от договаряне на про-
цеса към договаряне на конкретни изиск-
вания, чиито взаимовръзки не са интегри-
рани (Табл. 1). 
ФАКТОРИ НА ПРОМЯНАТА
Основните тенденции в дейността на 
лечебните заведения за болнична помощ, 
които се оказаха фактори за превръщане 
на клиничната пътека от „процес на кли-
нично поведение“ в конкретно указание, 
произтичат от неправилното тълкуване на 
несъвършения по своята природа здравен 
пазар, което се изразява в:
1. Свръххоспитализъм, обусловен от 
неефективността на лечебните заве-
дения в извън болничната помощ, 
които са без мотивация за разреша-
ване на здравните проблеми на фона 
на високата мотивация на болнич-
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ния сектор за хоспитализации пора-
ди единствения съществуващ меха-
низъм на заплащане на случай. 
2. Превръщане на пазара на болнич-
ни услуги в самоцел и средство за 
генериране на приходи, противно 
на идеята за инструмент за качест-
во чрез въздействие на естествените 
пазарни сили. 
3. Промяна във формата за собстве-
ност в здравеопазването.
4. Промени в морала, етиката и пове-
дението на медицинското съсловие.
ИЗВОДИ
  В началото на реформата в болнич-
ната помощ в България - 2001 г. 
структурата на клиничната пътека 
беше проектирана посредством: за-
лагане на принципите на QMS с ос-
новните й елементи - фокус върху по-
требителя, непрекъснато подобрява-
не на процеса (контрол и регистри-
ране на отклонения) и тотално във-
личане на персонала (отговорност). 
  След началото на реформата в бол-
ничната помощ в България около 
2018 - 2019 г. структурата на клинич-
ната пътека се трансформира само 
до изискване на структура, техни-
№ Начало на реформата в болничната помощ (БП) – 2001 г.
След началото на реформата в Болничната 
помощ  (БП) – 2018 - 2019 г.
1 Указанията са интегриран подход на поведение между специалисти.
Указанията са “стеснени” до дейностите в БП. 
Липсва интегрираност между специалистите.
2
Инструмент за вътрешно управление на 
качеството -  изисквания за участници в 
процеса: ОПЛ, ИБМП, БП - всеки участник в 
болничната дейност.
Изискванията са само до преките изпълните  
на клиничната пътека – за конкретната 
дейност, индикации, какво да се извърши като 
формално указание. 
3
Налице е координиране между нивата на 
медицинска помощ  в здравната система ОПЛ 
- СИМП - БП
Липсва координиране между нивата на 
медицинска помощ  в здравната система ОПЛ 
- СИМП - БП
4 Указания за координация между  нивата на медицинска помощ в болницата
Липсват указанията за координация между  
нивата на медицинска помощ в болницата. 
Указанията са само за звеното, което 
изпълнява клиничната пътека. 
5 Структура – да Структура – да
6 Техническо оборудване – да Техническо оборудване – да
7 Квалификация - да Квалификация - да
8
Точно формулирани изисквания към всеки 
участник в процеса със запис  и обратна 
връзка.
Формални изисквания за дейност (пример: 
вземане на кръв до 24 часа).
9 Заложени персонални дейности/отговорност - да
Заложени персонални дейности/отговорност 
- не
10
Процесът е цялостен  и всеобхватен, 
проследим, поради „видимост“ на 
подпроцесите. 
Процесът е акцентиран само в болничното 
звено, което изпълнява дейността.
11
Възможност за отстраняване  на 
несъответствията и подобряване и 
осигуряване на качество на услугата поради 
интегрираност на процесите.
Липсата възможност за отстраняване 
на несъответствията и подобряване и 
осигуряване на качество на услугата поради 
липса на интегрираност на процесите.
Табл. 1. Основни промени на структурата на клиничната пътека -  
от процес към указания  
(Източник: Таблицата е съставена от автора)
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ческо оборудване и квалификация и 
формални изисквания за дейност.
  Клиничната пътека в България 
„еволюира“ от инструмент за оси-
гуряване на качество на диагнос-
тично-терапевтичния процес в 
инструмент за финансиране на 
болницата. 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
Процесният подход е утвърден във 
всички сфери на стопанската и нестопан-
ската сфери, защото стъпва на научната ос-
нова за управление на качеството. Чрез за-
лагането на процесите се дава възможност 
за контрол, оценка, коригиране на несъот-
ветствията, проява на нови характеристи-
ки на качеството, поддържане на определе-
но ниво, непрекъснато подобряване, както 
и процес и внедряване на иновации.
Разбирането на процеса и прилагане-
то на процесния подход в управлението е 
важно, защото добавя стойност и ново ка-
чество. Процесът има свойството да се са-
морегулира, наслагва, възпроизвежда и 
елиминира непродаваемата добавена стой-
ност на продукта/услугата.
Под влияние на правните норми, ком-
прометираните пазарни сили и админи-
стративни разпоредби основните принци-
пи на управленския процес, които бяха за-
ложени в клиничните пътеки в България, 
„изчезнаха“ от алгоритмите на клинично 
поведение, а с това и самият управленски 
процес. 
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